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Résumé  La  pustulose  érosive  du  scalp  est  une  entité  rare  de  cause  inconnue  touchant  prin-
cipalement  les  personnes  âgées.  Elle  est  souvent  déclenchée  par  un  traumatisme  local  et  se
présente  sous  la  forme  de  pustules  chroniques  du  cuir  chevelu  évoluant  vers  une  alopécie  cica-
tricielle. Son  traitement  est  mal  codiﬁé.  Nous  rapportons  le  cas  d’un  homme  de  80  ans  qui  a
présenté une  réponse  spectaculaire  après  trois  mois  de  traitement  par  une  lotion  de  propionate
de clobétasol  associée  à  du  gluconate  de  zinc  par  voie  orale  à  60  mg/jour.
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Summary  Erosive  pustular  dermatosis  of  the  scalp  is  a  rare  entity  of  unknown  cause,  mainly




of the  scalp  evolving  toward  scarring  alopecia.  Its  treatment  is  not  well  codiﬁed.  We  report  on
the case  of  an  80-year-old  man  who  presented  a  dramatic  response  under  topical  clobetasol
propionate  and  oral  zinc  gluconate  at  60  mg/day.
© 2018  Elsevier  Masson  SAS.  All  rights  reserved.ZincLa  pustulose  érosive  du  scalp  (PES)  est  une  dermatose
chronique  rare  caractérisée  par  des  pustules  douloureuses
stériles,  des  érosions  et  des  croûtes  du  cuir  chevelu  [1].
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urton  [2]  et  Pye  [3]. Elle  touche  principalement,  mais
as  exclusivement,  les  personnes  âgées  [4—6].  Les  lésions
’étendent  lentement  au  cours  des  mois  ou  des  années
ui  suivent,  entraînant  une  alopécie  cicatricielle  marquée
5,6].  L’évolution  vers  un  carcinome  épidermoïde  local  est
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polyarthrite  rhumatoïde,  thyroïdite  de  Hashimoto,  hépatiteustules et de croûtes jaunâtres en périphérie sur un scalp atro-
hique.
xceptionnelle  [7]  et  probablement  liée  à  des  lésions  pré-
xistantes  comme  une  kératose  actinique.  Cette  maladie,
ssez  mal  connue,  avec  une  évolution  prolongée  et  de  traite-
ent  difﬁcile,  est  de  fait  sous-diagnostiquée  avec  un  risque
’errance  diagnostique  [4]  comme  dans  le  cas  que  nous  pré-
entons  ici.
as clinique
n  homme  de  80  ans  était  adressé  en  consultation  pour
es  lésions  chroniques  récidivantes  du  scalp  évoluant  depuis
 mois.  Il  avait  comme  antécédents  une  hypertension  arté-
ielle,  un  diabète  de  type  II,  une  goutte  et  une  maladie  de
owen  du  scalp  opérée  en  2011.
L’histoire  de  la  maladie  avait  débuté  en  juin  2017  par
n  traumatisme  du  scalp  suite  à  une  chute  à  domicile  dans
es  escaliers.  Deux  plaies,  dont  une  large  de  7,5  ×  3  cm,
tait  alors  observées  sur  le  scalp.  Un  traitement  local  asso-
ié  à  des  antibiotiques  (céphalosporines  de  2e génération)
tait  initié  devant  la  découverte  d’un  staphylocoque  doré
éti-S  sur  les  prélèvements.  Le  traitement  antibiotique
tait  répété  à  trois  reprises  entre  juin  et  juillet  2017.
ne  biopsie  réalisée  ﬁn  juillet  retrouvait  essentiellement
n  tissu  de  granulation  et  un  ulcère  sans  signe  de  mali-
nité.  Les  soins  locaux  étaient  continués  jusqu’en  novembre
vec  une  bonne  amélioration  locale  et  une  quasi-fermeture
es  plaies.  Cependant,  mi-novembre  les  lésions  du  cuir  de
hevelu  récidivaient.  Une  nouvelle  biopsie  cutanée  élimi-
ait  toute  malignité  locale  et  ne  montrait  qu’une  réaction
nﬂammatoire  avec  tissu  de  granulation.
À  l’examen,  en  janvier  2018,  le  patient  présentait  une
lopécie  androgénétique.  On  retrouvait  sur  le  sommet  du
uir  chevelu  une  large  lésion  ulcérée  faite  de  tissu  de  granu-
ation  rouge  et  humide  d’environ  7  ×  4  cm,  avec  également
e  petites  lésions  satellites.  On  voyait  également  en  péri-
hérie  des  petites  pustules  et  des  croûtes  jaunâtres  (Fig.  1).
l  n’existait  pas  d’impétigo  ou  de  cellulite.  Le  reste  de
’examen  clinique  était  sans  particularité.  La  peau  du  scalp
tait  ﬁne  et  atrophique.
a
Ligure 2. Évolution après 3 mois de traitement par gluconate de
inc (60 mg/jour) et application locale de propionate de clobétasol
 fois par semaine.
L’histoire  du  patient  (sujet  âgé,  traumatisme  ini-
ial)  et  son  tableau  clinique  (atteinte  du  scalp,  lésions
hroniques  pustuleuses  et  érosives)  correspondaient  parfai-
ement  au  diagnostic  de  pustulose  érosive  du  cuir  chevelu.
n  prélèvement  bactériologique  retrouvait  à  nouveau  un
taphylocoque  doré.  Le  prélèvement  mycologique  était
égatif.  La  CRP  était  discrètement  élevée  (11  mg/L)  avec
ne  hyperleucocytose  (11  100/mm3) et  le  taux  de  zinc  était
ormal  (11  micromol/L,  N  9—18).  Un  traitement  local  par
orticostéroïde  de  très  forte  activité  (propionate  de  clobé-
asol)  en  solution  était  appliqué  sur  les  lésions  trois  fois  par
emaine  sous  un  pansement  hydrocellulaire.  Un  traitement
ral  par  gluconate  de  zinc  (30  mg  ×  2/jour)  était  associé
endant  trois  mois.  Lors  du  contrôle  à  trois  mois,  les  lésions
taient  améliorées  de  fac¸on  spectaculaire  (Fig.  2).
iscussion
ous  rapportons  ici  une  histoire  assez  « typique  » de  pus-
ulose  érosive  du  scalp  (PES)  :  un  patient  âgé  avec  une
lopécie  qui  après  un  traumatisme  « anodin  » développe
ne  réaction  inﬂammatoire  pustulo-croûteuse  du  scalp  qui
erdure  plusieurs  mois  avec  un  traitement  par  antibiotiques
t  pansements  locaux  simples.
Dans  la  PES,  une  alopécie  androgénétique  sous-jacente
t  les  lésions  actiniques  ne  sont  pas  rares  [5].  Divers  fac-
eurs  déclenchants  ont  été  rapportés.  Une  agression  du  cuir
hevelu  [4—6]  est  souvent  retrouvée  avant  l’apparition  des
ymptômes  : traumatisme,  contusions,  brûlures  locales  ;
nfection  herpétique  ;  traitement  irritant  local  chimique
crème  5-ﬂuorouracile,  trétinoïne  topique),  azote  liquide  ou
près  cryochirurgie,  photothérapie  dynamique,  laser  CO2,
adiothérapie,  chirurgie,  greffes  de  peau  ; exposition  pro-
ongée  aux  UV  sur  cuir  chevelu  gras  ;  et  des  taux  diminués
e  zinc  ont  été  soulignés  [8]. Par  ailleurs,  diverses  maladies
uto-immunes  ont  été  rapportées  comme  étant  associées  :uto-immune.
Cliniquement,  la  PES  touche  par  déﬁnition  le  vertex.
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des  croûtes  jaunes  ou  hémorragiques,  un  cuir  chevelu  atro-
phique,  et  un  amincissement  des  cheveux.  La  PES  évolue
lentement  vers  une  alopécie  cicatricielle  progressive  [5].
Une  association  avec  une  entité  proche,  la  dermatose  éro-
sive  pustuleuse  des  jambes  (DEPJ),  a  été  rapportée  [5].  La
DEPJ  se  caractérise  par  des  érosions  symétriques  des  jambes
résultant  de  la  conﬂuence  de  pustules  stériles  survenant,  le
plus  souvent,  après  un  traumatisme  minime  chez  des  sujets
âgés.  Une  carence  en  zinc  a  été  rapportée  chez  des  patients
avec  une  DEPJ  [9].  Pour  certains,  PES  et  DEPJ  représentent
une  seule  maladie  [10].
Les  résultats  de  laboratoire  sont  généralement  sans  par-
ticularité  hormis  un  syndrome  inﬂammatoire.  Une  carence
en  zinc  ayant  été  rapportée  [8],  elle  doit  être  recherchée  au
moins  au  moment  du  diagnostic.  Les  écouvillons  bactériens
et  mycologiques  locaux  sont  généralement  négatifs,  sauf  si
il  existe  une  colonisation  secondaire,  avec  un  staphylocoque
doré  ou  du  Candida  albicans  principalement  [4].  Les  traite-
ments  anti-infectieux  systématiques  doivent  être  évités,  car
ils  ne  sont  pas  efﬁcaces  habituellement  dans  cette  indica-
tion.  Par  contre,  les  écouvillons  des  pustules  peuvent  être
répétés  si  nécessaire  et  un  traitement  d’épreuve  discuté  en
cas  de  grandes  pustules,  de  récurrences  ou  de  résistance  au
traitement.
L’analyse  microscopique  d’une  biopsie  cutanée  montre
des  lésions  non  spéciﬁques  qui  sont  fonction  du  type
de  lésions  échantillonnées  (pustule,  érosion,  cicatrice)
et  de  l’ancienneté  de  la  maladie.  À  un  stade  précoce,
l’histologie  montre  une  inﬂammation  chronique  du  derme
supérieur  avec  un  inﬁltrat  mixte  focal  ou  diffus  composé
de  lymphocytes,  de  neutrophiles  et  de  plasmocytes.  La
densité  des  cheveux  est  normale  avec  un  nombre  accru
de  follicules  en  phase  catagène.  À  un  stade  plus  évo-
lué,  on  observe  une  ﬁbrose  du  derme,  une  absence  de
glandes  sébacées,  une  atrophie  et  une  diminution  du
nombre  (voire  une  absence  complète)  des  follicules  pileux.
L’immunoﬂuorescence  directe  est  négative  et  élimine  une
pemphigoïde  bulleuse  [5].
Le  traitement  de  la  PES  n’est  pas  codiﬁé,  et  différents
protocoles  ont  été  essayés  avec  plus  ou  moins  de  succès.
Les  antibiotiques  locaux  et  oraux  ainsi  que  les  désinfectants
ne  sont  pas  efﬁcaces  en  l’absence  d’une  cause  infectieuse.
Les  corticostéroïdes  locaux  à  forte  action  anti-inﬂammatoire
(propionate  de  clobétasol)  sont  efﬁcaces.  L’efﬁcacité  est
évaluée  cliniquement  sur  la  disparition  de  l’inﬂammation,
des  érosions  et  des  croûtes.  Cependant,  les  dermocortico-
stéroïdes  doivent  le  plus  souvent  être  appliqués  pendant
longtemps  avant  une  efﬁcacité  évidente  (6  mois).  Les
rechutes  se  produisent  au  cours  de  l’année  suivant  l’arrêt
du  traitement,  en  moyenne  après  une  période  de  trois  mois.
Par  ailleurs,  l’atrophie  cutanée  peut  être  aggravée  par  les
corticostéroïdes.  L’efﬁcacité  du  tacrolimus  à  0,1  %  une  ou
deux  fois  par  jour,  du  calcipotriol  à  0,005  %  par  jour  et  du
gel  de  dapsone  à  5  %  deux  fois  par  jour  a  été  rapportée  dans
des  cas  anecdotiques  [6].  Le  tacrolimus  peut  être  utilisé  en
première  ou  seconde  ligne  de  traitement  en  cas  d’échec  des
corticostéroïdes.  Son  efﬁcacité  est  évaluée  après  3  mois  [5].
Il  peut  également  être  utilisé  comme  traitement  d’entretien
pour  prévenir  les  récidives  deux  fois  par  semaine  [5].  En  rai-
son  du  risque  de  carcinome  épidermoïde,  le  suivi  du  patient
est  recommandé.  L’efﬁcacité  du  zinc  par  voie  orale  a  été
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oulignée  dans  certains  cas,  même  en  l’absence  de  carence
n  zinc  [8,11]. L’association  initiale  zinc  oral  (gluconate
e  zinc)  et  dermocorticoïdes  locaux  suivie  par  le  zinc  seul
ourrait  être  efﬁcace.  L’isotrétinoïne  orale  peut  entraîner
ne  amélioration  durant  quelques  mois  [12],  mais  l’atrophie
utanée  peut  être  un  facteur  limitant  pour  un  traitement
e  première  ligne.  La  dapsone  orale  ne  semble  pas  efﬁcace
elon  les  quelques  données  de  la  littérature  [6].  Des  conseils
upplémentaires  peuvent  être  donnés  aux  patients  tels  que
a  protection  solaire  et  d’éviter  les  agressions  supplémen-
aires  du  cuir  chevelu  : sèche-cheveux  trop  chaud,  coiffage
xcessif,  teinture,  permanente  ou  blanchiment  des  cheveux
5].
onclusion
a  pustulose  érosive  du  scalp  est  une  pathologie  rare  qui
urvient  principalement  chez  les  sujets  âgés,  en  général
près  un  traumatisme  du  cuir  chevelu.  Son  diagnostic  est
 connaître  et  sa  prise  en  charge  repose  principalement  sur
es  corticoïdes  locaux  associés  à  un  traitement  oral  par  zinc.
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